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Objectifs 

• Diagnostiquer une infection genitale de la femme. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi de la patiente. 


L es infections genitales feminines sont 
frequentes, de causes diverses et a I'ori- 
gine de manifestations tres variees. On 
distingue les infections genitales basses (IGB), 
qui concernent la vulve (vulvite), le vagin et 
I'exocol (vaginite), des infections genitales hautes (IGH) affectant 
I'endocol (cervicite), I'uterus (endometrite), ou I’ensemble uterus 
et trompes (infection utero-annexielle, souvent denommee sal- 
pingite). D'une fagon generale, la contamination resulte soit d'une 
infestation exterieure, infection sexuellement transmissible (1ST) 
ou infection iatrogene lors d'un geste endogenital, soit d'une pro- 
liferation anormale de micro-organismes presents a I’etat com- 
mensal dans la flore vaginale. L'infection peut rester limitee a la 
partie inferieure de I'appareil genital ou contaminer par voie 
ascendante uterus et trompes. C'est pourquoi la presence conco- 
mitante d'une IGB et d'une IGH n’est pas rare. 


CLINIQUE 

Motifs de consultation 

Ms peuvent etre varies selon la localisation infectieuse. 

/ Les leucorrhees se definissent comme un ecoulement vulvaire 
(blanchatre, jaunatre ou verdatre), resultant d'une secretion 
exageree d'origine uterine, cervicale ou vaginale. II existe des 
leucorrhees physiologiques (simple exageration des secretions 
physiologiques), mais aussi anormales, d'origine infectieuse. 
/ Les brulures peuvent etre vulvaires (associees ou non a un pru- 
rit) ou vaginales. 

/ Les douleurs pelviennes sont frequentes en cas d'lGH. La loca- 
lisation, I’intensite et le rythme des phenomenes douloureux sont 
tres variables. 

/ Les dyspareunies sont des douleurs survenant lors des rap- 
ports sexuels. Elies peuvent etre superf icielles, apparaissant lors 
de la penetration, ou profondes, pelviennes. 


/ Les signes infectieux generaux (fievre, frissons...) sont rares et, 
en I'absence d'IGH compliquee d'un abces pelvien, doivent faire 
chercher une autre cause, urinaire notamment. 

La consultation peut aussi etre motivee par la decouverte 
d'une infection genitale chez le partenaire. Enfin, l'infection geni- 
tale peut etre diagnostiquee au cours d'un examen systematique 
ou motive par un renouvellement de contraception. 

Interrogatoire 

II est systematique et complet. II precise les antecedents 
medico-chirurgicaux et surtout genitaux de la patiente, en insis- 
tant sur les antecedents infectieux, les habitudes sexuelles (chan- 
gement recent de partenaire...), le mode de contraception et les 
traitements pouvant modifier la flore genitale (antibiotherapie, 
progestatifs, estroprogestatifs minidoses). On fait detainer les 
circonstances de survenue et 1'evolution des signes fonctionnels. 


INFECTIONS GENITALES BASSES 

Tres nombreuses, elles constituent un motif frequent de consul- 
tation. Elies comprennent les 1ST. Cel les-ci sont simplement 
rappelees ici, car elles sont developpees dans un autre item 
(Q95 : Maladies sexuellement transmissibles). 

La partie basse de I'appareil genital comprend une flore poly- 
microbienne riche, dominee par les lactobacilles, mais pouvant 
comprendre, en faible quantite, de tres nombreux types de micro- 
organismes. L'interpretation des resultats d’un prelevement 
vaginal ou vulvaire est done delicate et doit prendre en compte cette 
flore commensale et ne considerer comme pathogenes que les 
organismes n'appartenant pas a la flore physiologique ( Chlamydia 
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trachomatis[CT], Neisseria gonorrhoeas, Trichomonas vaginalis...), 
ou presentant un developpement exagere aux depens des autres 
elements ( Candida albicans, mycoplasmes). 

Vulvites 

Les infections vulvaires peuvent se manifester par des irritations 
douloureuses, un prurit, des douleurs localisees ou non, des signes 
inflammatoires locaux. Des troubles mictionnels de type dysurie 
ou pollakiurie peuvent y etre associes, meme en I'absence de- 
fection urinaire. 

1. Examen Clinique 

L'examen recherche des signes inflammatoires, localises ou 
diffus, des lesions type condylomes acumines ou ulcerations 
herpetiques localisees. La region anale est examinee. L'examen 
au speculum verifie I'etat du vagin et du col. line vaginite asso- 
ciee est tres frequente en cas detection bacterienne ou candi- 
dosique. Une uretrite peut aussi etre presente. Les examens 
microbiologiques consistent en un prelevement vulvaire ou 
vaginal (sur ecouvillon pour rechercher les germes banals) et 
des recherches uretrales de CT, gonocoques et mycoplasmes. 

2. Causes 

y La candidose vulvo-vaginale constitue la plus frequente des 
vulvites. Aux signes vulvaires (brulures, prurit, dyspareunie) 
s'associe une vaginite (voir ci-dessous). 
y L'herpes genital est une 1ST virale due aux virus HSV1 et HSV2. 
La primo-manifestation est souvent tres bruyante, comprenant 
des signes generaux (fievre, asthenie) et des signes de vulvite 
ou de vulvo-vaginite aigue multi-erosive. Les signes urinaires 
associes sont frequents. A l'examen, il existe une inflammation 
vulvaire souvent associee a un cedeme. On note la presence plus 
ou moins etendue de vesicules conf luentes, en bouquets, qui vont 
se rompre et se transformer en erosions multiples douloureuses. 
Des prelevements au niveau des lesions confirmeront le dia- 
gnostic (par immunofluorescence, cultures ou PCR) [polymerase 
chain reaction], Celles-ci vont cicatriser en une dizaine de jours. 


Cette apparente guerison s'accompagne de la persistance virale, 
a I'etat latent, dans les ganglions sacres. II faut eliminer les autres 
causes d'ulcerations genitales telles que le chancre mou (grande 
ulceration due a Haemophilus ducreyi) et le chancre syphilitique 
(ulceration indolore). Les recurrences se caracterisent par une 
intensity moindre et une duree plus courte (7 j environ). Le rythme 
des recurrences herpetiques est tres variable d'une patiente a 
I’autre et, chez le meme sujet, au til du temps. Le traitement n’a 
pour but que de raccourcir les crises et d'en diminuer I'intensite. II 
repose sur les derives de I'acyclovir (Zelitrex). L'usage des pre- 
servatifs est recommande, la transmission sexuelle pouvant survenir 
en dehors des recurrences, lors d'episodes d'excretion asympto- 
matique. 

/ Les condylomes acumines vulvaires ou perineaux peuvent etre 
associes a des localisations vaginales, ano-rectales ou cervicales. 
II s’agit d'une 1ST due a des Papillomavirus (HPV). Dans I'attente 
d'un prochain vaccin prophylactique, le traitement repose sur 
I’application locale d'un immunomodulateur, I’imiquimod (Aldara), 
ou sur la destruction physique ou chimique. 

Vaginites 

Elies se caracterisent par la presence de leucorrhees d'aspect 
et d'abondance variables, souvent associees a des dyspareunies 
superf iciel les. Une exocervicite est habituellement associee. 
/ La vulvo-vaginite mycosique est generalement due a la prolife- 
ration de Candida albicans. Outre les signes vulvaires deja decrits, 
elle se caracterise par des leucorrhees blanchatres et des dyspa- 
reunies. Le vagin est congestif, recouvert de secretions caracte- 
ristiques. Le traitement repose sur la prescription locale (ovules 
vaginaux et creme) de derives imidazoles (econazole...). La trans- 
mission sexuelle des candidoses est relativement rare et le trai- 
tement du partenaire n'est pas systematique. 

/ La vaginite a Trichomonas vaginalis est une parasitose sexuel- 
lement transmissible, frequente et tres contagieuse. L'inflam- 
mation vaginale est marquee ; elle s'accompagne de manifestations 
vulvaires et exocervicales (colpite leopard). Les leucorrhees sont 
abondantes, verdatres, mousseuses, souvent malodorantes. Le 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Les 1ST faisant I’objet d’une reference separee, le point important de cette 
question sur les infections genitales consiste dans le diagnostic et la prise 
en charge des IGH, et plus precisement, des infections utero-annexielles. 
Le tableau clinique pourrait etre celui d’une jeune fenune consultant pour 
douleurs pelviennes d’apparition recente. 


L’examen clinique doit insister sur la 
recherche de leucorrhees, d’une eventuelle 
cervicite et sur les constatations lors du tou- 
cher vaginal (douleurs annexielles et/ ou 
uterines, presence ou non d’une masse). 


L’etape du diagnostic differentiel est 
essentielle : grossesse (fausse couche ou 
grossesse extra-uterine) avec dosage des 
hCG est positif, tumeur armexielle (kyste 
ovarien) ou uterine (fibrome) compliquee 


ou non, endometriose pelvienne. Sans 
oublier les pathologies extragenitales : 
appendicite, pyelonephrite. . . 

La description des prelevements micro- 
biologiques cervicaux et pelviens en cas 
de coelioscopie est importante. 

Enfin, il conviendrait d’exposer la prise en 
charge therapeutique : antibiotherapie, 
suivi clinique prolonge, prise en charge 
eventuelle du partenaire en cas d’lST. 
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diagnostic repose sur I'examen direct et la culture. Le traitement, 
par voie orale, consiste en des imidazoles en prise unique (sec- 
nidazole) ou du metronidazole (1 g/j pendant 7 j). Le traitement 
du ou des partenaires est indispensable pour eviter les reconta- 
minations. 

y Les vaginites bacteriennes se caracterisent par des leucorrhees 
jaunes ou verdatres. Un prelevement vaginal sur ecouvillon est 
realise. II convient d'eliminer une atteinte gonococcique, qui jus- 
tifie d'une prise en charge adaptee pour eviter la propagation a 
I'uterus et aux trompes et la transmission par voie sexuelle. II 
peut aussi s’agir d'une infection a germes banals, developpee a 
partir d'un commensal de la flore vaginale qui a prolifere anorma- 
lement. Cette proliferation fait generalement suite a une anomalie 
de I'ecosysteme vaginal : atrophie (menopause, progestatifs), 
usage d'antiseptiques... Le traitement consiste en la prescription 
d'ovules antiseptiques (Colposeptine, Polygynax) et dans la 
correction du facteur causal. 

y La vaginose bacterienne, improprement appelee vaginite a 
Gardnerella, n'est pas une infection mais un desequilibre de la 
flore vaginale, caracterise par le developpement d'une flore cons- 
titute d'anaerobies, mais aussi de bacteries aerobies, dont des 
mycoplasmes, aux depens des lactobacilles. 


INFECTIONS GENITALES HAUTES 

Contrairement au vagin, les cavites cervicales uterines et les 
trompes sont steriles a I'etat normal, depourvues de flore com- 
mensale. La contamination bacterienne se fait par voie ascen- 
dante, a travers le col. Les IGH peuvent se propager a la cavite 
pelvienne (peritonite) ou donner un abces annexiel, tubaire 
(pyosalpinx) ou ovarien. Les IGH, par les lesions tubaires qu'elles 
peuvent engendrer peuvent avoir comme consequences gros- 
sesses extra-uterines et sterilites tubo-pelviennes. La plupart 
des IGH non compliquees sont pauci-symptomatiques, voire 
totalement silencieuses. 

Cervicites 

La veritable cervicite consiste en une infection endocervicale. 
Elle peut etre isolee ou constituer la premiere etape d'une infection 
utero-annexielle. Le diagnostic clinique n'est pas toujours evident : 
Les leucorrhees peuvent etre isolees ; I'inflammation exocervicale 
et surtout les douleurs pelviennes (et a la mobilisation cervicale), 
peuvent manquer. Le diagnostic repose sur les prelevements micro- 
biologiques endocervicaux : recherche de germes banals, gono- 
coques, mycoplasmes (M. hominis, U. urealyticum, M. genitalium), 
CT. Le traitement consiste en une antibiotherapie orale adaptee 
au pathogene isole et au traitement du partenaire en cas d'IST. 

Infections utero-annexielles (IUA) 

1. Signes cliniques 

Les signes cliniques consistent essentiellement en des douleurs 
pelviennes aux caracteristiques et a I'intensite tres variables, 
classiquement majorees par la fatigue et les rapports sexuels, et 


h reten ir 


POINTS FORTS 


Les infections genitales sont nombreuses et variees, 
se propageant de faqon ascendante. 

Elies peuvent etre causees par des germes sexuellement 
transmissibles, mais aussi par des germes issus de la flore 
vaginale commensale. Les prelevements microbiologiques 
endocervicaux sont imperatifs en cas d'lGH. 

Les infections utero-annexielles sont frequemment pauci- 
ou asymptomatiques. En cas de doute, la coelioscopie est 
necessaire pour affirmer le diagnostic. 

Le traitement des IUA repose sur une double 
antibiotherapie a large spectre pendant 2 semaines, 
avec un suivi post-therapeutique prolonge. 

Les IGH peuvent entrafner des complications pelviennes 
graves et laisser des sequelles tubo-pelviennes irreversibles 
a I'origine de grossesses extra-uterines et de sterilites. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 678) 


en des leucorrhees qui peuvent etre remplacees ou masquees par 
des metrorragies distillantes. L'examen au speculum montre des 
leucorrhees issues du canal cervical, avec ou sans cervicite patente. 
Le toucher vaginal trouve un uterus douloureux (surtout a la 
mobilisation) en cas d'endometrite. S'il s'agit d'une IUA, il existe, 
en outre, une atteinte annexielle uni-ou bilaterale caracterisee 
par un empatement ou une infiltration annexielle douloureuse. 
Dans les formes non compliquees, il n'y a pas de masse pelvienne. 
Les signes generaux, fievre, alteration de I'etat general sont, le 
plus souvent, absents. 

2. Complications 

Au contraire, en cas d'lUA compliquee par un abces pelvien, 
tubaire ou ovarien, il existe un syndrome douloureux pelvien 
febrile marque. L'examen pelvien trouve une masse latero- 
uterine fixee tres douloureuse. L'autre complication aigue pos- 
sible est la pelvi-peritonite. Le tableau est celui d'une peritonite 
aigue febrile. La difficulty est de rattacher son origine a une 
infection genitale qui s'est propagee a la cavite pelvienne. Un 
scanner et/ou une coelioscopie sont souvent necessaires pour 
confirmer le diagnostic et eliminer notamment une origine appen- 
diculaire. 

3. Diagnostic etiologique 

La realisation de prelevements microbiologiques endocervicaux 
( v . cervicites) est indispensable, meme si on sait que la documen- 
tation des infections est rarement exhaustive (sous-estimation 
des anaerobies, p. ex.). 

Chez les patientes porteuses d'un DIU (dispositif intra-uterin), 
celui-ci sera retire et mis en culture. 

La presence d'un sterilet peut faciliter I'extension de I'infec- 
tion a I'uterus et aux annexes et, s'il est laisse en place, rendre 
aleatoire I'efficacite du traitement. 
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Les lUA gonococciques sont rares en France, C. trachomatis 
est isole dans 10 a 15% des cas et, dans la moitie des cas, il existe 
plusieurs pathogenes, avec presence de germes banals (entero- 
bacteries notamment) et d'anaerobies. 

Le role des mycoplasmes est mal connu : M. hominiset U. urea- 
lyticum sont des commensaux vaginaux qui peuvent se comporter 
en pathogenes, vraisemblablement en association avec d'autres 
micro-organismes. M. genitalium, normalement absent de la flore 
vaginale, est considere comme pathogene. 

Une echographie pelvienne avec examen doppler est utile pour 
eliminer un abces ou un diagnostic differentiel (endometriose 
pelvienne, kyste ovarien complique, grossesse extra-uterine...) 
mais, faute de criteres indiscutables et reproductibles, elle s'avere 
decevante pour le diagnostic positif. 

Les serologies (recherche des anticorps anti-CT, p. ex.) sont 
peu utiles au diagnostic d'lUA. 

La ccelioscopie est I'examen cle pour poser le diagnostic (figure). 
Procedure invasive, elle n'est pas realisee systematiquement mais 
elle est indiquee chaque fois que le diagnostic n'est pas certain 
et en cas de forme compliquee (abces pelvien ou peritonite). Elle 
permet d'effectuer des prelevements microbiologiques pelviens 
comprenant la recherche des anaerobies. En cas de lesions de 
salpingites (congestion inflammatoire tubaire, voire obstruction 
distale, adherences pelviennes...), un traitement immediat limite 
peut etre realise avec adhesiolyse et lavage abondant. Elle peut 
etre effectuee en chirurgie ambulatoire. 

4. Evolution 

devolution des lUA est imprevisible. La guerison sans sequelles 
pelviennes est habituelle en cas de premier episode traite correc- 
tement. Mais le risque de sequelles tubo-pelviennes est toujours 
possible. L’infection tubaire (en particulier par CT) peut declencher 
une cascade de reactions immuno-allergiques locales aboutissant 
a des lesions irreversibles : destruction de la paroi tubaire, rem- 
placee par de la fibrosclerose, et adherences pelviennes. Ces phe- 
nomenes peuvent continuer a evoluer pour leur propre compte 
apres eradication du pathogene et entraTner des consequences 
a distance de I'episode infectieux : douleurs chroniques, gros- 
sesses extra-uterines, sterilite tubo-pelvienne. 

5. Traitement 

La prise en charge therapeutique des lUA repose sur le repos 
et sur une antibiotherapie a large spectre active vis-a-vis des 
pathogenes les plus frequents : germes banals, bacteries intra- 
cellulaires (CT, mycoplasmes) et anaerobies. Une bitherapie est 
habituellement necessaire. Les lUA non compliquees sont trai- 
tees actuellement en ambulatoire. La duree du traitement est 
generalement de 2 semaines. En cas d'hospitalisation initiale, les 
antibiotiques peuvent etre debutes par voie parenterale, avec 
relais rapide par voie orale. 

Differents protocoles antibiotiques ont ete proposes (posologies 
par voie orale) : 

• amoxicilline-acide clavulanique (Augmentin) 3 x 1 g/j 
+ doxycycline 2 x 200 mg/j ou ofloxacine (Oflocet) 2 x 200 mg/j ; 



GHZ3 A : lUA aigue / adherences pelviennes et tubo- 
pelviennes au niveau annexe gauche. 

B : Obstruction tubaire distale (hydrosalpinx) sequel- 
laire d'une lUA. 


• clindamycine (Dalacine 300 mg) 2x2 gelules/j 

+ ofloxacine (Oflocet) 2 x 200 mg/j (ce protocole convient aux 
patientes allergiques a la penicilline) ; 

• ofloxacine + metronidazole 2 x 500 mg/j (ce protocole est 
notamment recommande par les Centres of disease controle 
d’Atlanta et par beaucoup d'equipes europeennes). II faut noter que 
la posologie preconisee de I’ofloxacine est alors de 2 x 400 mg/j 
(soit le double de celle utilisee en France). 

L'adjonction d'un traitement anti-inflammatoire peut etre pro- 
posee si la tolerance digestive de la patiente le permet. En cas 
d'isolement d'un germe sexuellement transmissible, le traitement 
des partenaires est necessaire. 

Un suivi clinique, voire bacteriologique, est necessaire pour 
verifier revolution pendant et apres le traitement. Des echecs, 
rechutes et passages a la chronicite sont possibles, ils seront mis 
en evidence par un examen clinique 4 a 6 semaines apres la fin 
des antibiotiques. Les rapports sexuels proteges par preservatif 
sont recommandes jusqu'a la visite de suivi. 

Les formes compliquees d'lUA justifient une hospitalisation 
et un traitement antibiotique commence par voie parenterale 
selon les schemas decrits plus haut. Un drainage coelioscopique 
est necessaire en cas d'abces pelvien. II sera idealement effectue 
apres 24 a 48 heures d'antibiotherapie. Le relais par voie orale 
sera effectue en fonction de revolution, et le traitement pour- 
suivi pendant 2 a 3 semaines au total. 


CONCLUSION 

Les infections genitales sont frequentes et nombreuses. En cas 
d'lGES, on insiste sur la necessity de depister, de traiter les 1ST et 
d'eviter la propagation a I'uterus et aux annexes. En cas d'IGH, 
la preoccupation est de traiter rapidement de fagon efficace pour 
eviter le passage a la chronicite et, autant que possible, les sequel- 
les, qui peuvent entraTner une infertility. La prevention primaire, 
qui consiste ici a eviter la survenue des 1ST, repose essentielle- 
ment sur I'usage systematique des preservatifs lors des relations 
sexuelles, en dehors du cadre des couples stables. 
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